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Wstęp
Pierwotne nowotwory serca występują rzadko. Poprzed-
ni przegląd oparty był na artykułach zamieszczonych 
w bazie Medline od 1973 r. do 2006 r. [1]. W wyszuki-
waniu posłużono się frazą „nowotwory serca”. Niniejszy 
artykuł opiera się na informacjach zawartych w wiodą-
cych podręcznikach oraz publikacjach zamieszczonych 
w bazie Medline od stycznia 2007 r. do lipca 2008 r. Do 
wyszukiwania użyto fraz „serce” i „guz”.
W zestawieniu dwóch serii badań sekcyjnych czę-
stość występowania pierwotnych guzów serca wynosiła 
0,02% [2]. Częstość występowania tych nowotworów 
wśród ogółu populacji wynosi od 0,001% do 0,03% 
w większości publikacji. Prawie 25% pierwotnych nowo-
tworów serca rozpoznawanych u dorosłych to nowotwory 
złośliwe [3], głównie mięsaki, podczas gdy u dzieci nowo-
twory złośliwe stanowią <10% [4]. Przerzuty nowotworo-
we występują 20-40 razy częściej niż nowotwory pierwot-
ne i są obserwowane u 10-12% chorych na nowotwory. 
Nowotwory serca często pozostają bezobjawowe do 
czasu, gdy osiągną duże zaawansowanie, ograniczając tym 
samym możliwości terapeutyczne szczególnie dotyczy to 
nowotworów złośliwych. Ocena zaawansowania pierwot-
nych mięsaków serca jest podobna, jak mięsaków tkanek 
miękkich i odbywa się zgodnie z wytycznymi American 
Joint Committee on Cancer [5]. Dotychczas opublikowa-
no tylko trzy badania, obejmujące względnie duże grupy 
chorych: chińskie [6], francuskie [7] i amerykańskie [8].
 Pod tekstem umieszczono cztery tabele zbiorcze, 
podsumowujące informacje na temat pierwotnych nowo-
tworów serca. 
B a d a n i e  c h iń s k i e
Badanie chińskie jest największym z trzech badań [6]. 
Yu i wsp. dokonali retrospektywnej oceny 33 108 opera-
cji serca, wykonanych od października 1996 r. do marca 
2005 r. Stwierdzili 242 histologicznie potwierdzone nowo-
twory serca. U 234 chorych były to nowotwory pierwotne 
(chorobowość 0,71% w analizowanym okresie czasu), 
w tym nowotwory niezłośliwe stanowiły 90,6%, a złośliwe 
9,4% (p<0,01).
Najczęstszym niezłośliwym nowotworem serca był 
śluzak (86,8%), natomiast złośliwym mięsak mezenchy-
malny i mięsak naczyń krwionośnych. Częstość zachoro-
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2wań różniła się w zależności od grup wiekowych. Mię-
śniak prążkowanokomórkowy i włókniak częściej wystę-
powały u dzieci. Śluzak częściej występował u mężczyzn 
(p<0,01) i miał skłonność do lokalizacji w lewym przed-
sionku. Inne łagodne nowotwory częściej występowały 
w komorach serca (64,3%). Wszystkie wtórne nowotwory 
były zlokalizowane w prawej połowie serca.
B a d a n i e  f r a n c u s k i e
Badanie francuskie obejmowało 17 dzieci w wieku poni-
żej 2 lat oraz 42 dorosłych w wieku od 14 do 79 lat, leczo-
nych na przestrzeni 19 lat w Marie Lannelongue Surgical 
Center [7]. Nowotwory wrodzone (n=17/59; 29%) takie 
jak mięśniak prążkowanokomórkowy (n=9/17), włókniak 
komór (n=6/17), mięśniakowłókniak zastawki mitralnej 
(n=1/17) i naczyniak krwionośny (n=1/17), wymagały 
wykonania zabiegu operacyjnego ze względu na efekt 
masy. 
Jedyną wrodzoną chorobą wywołującą zmiany zato-
rowe była rodzinna mięśniakowłókniakowatość. Nabyte 
nowotwory niezłośliwe (n=28/59; 47%), w tym śluzak 
(n= 21/28), włókniak sprężysty (n=3/28), zapalny guz 
miofibroblastyczny (n=2/28) i tłuszczak (n=2/28), dawały 
objawy zatorowości ogólnoustrojowej. Wszystkie wymie-
nione nowotwory leczono drogą doszczętnej resekcji. 
Jedynie w jednym przypadku tłuszczaka zastawki mitral-
nej zabieg miał charakter niedoszczętny. 
Pierwotne mięsaki (n=8/59; 14%) miały przeważ-
nie pochodzenie naczyniowe (5/8), a średnie przeżycie 
w guzach o wysokim stopniu złośliwości wynosiło 15 mie-
sięcy (n=5/8). Mediana przeżycia chorych z przerzutami 
do serca (n= 6/8) wynosiła 6 miesięcy. 
Badanie francuskie pokazuje, że niezależnie od 
wieku chorych, nowotwory serca mogą być klasyfikowane 
jako (a) wrodzone, które nie ulegają samoistnej progre-
sji lub regresji, a zabieg operacyjny może być konieczny 
ze względu na efekt masy, (b) nabyte nowotwory nie-
złośliwe, które wymagają leczenia operacyjnego, często 
z powodu ryzyka wystąpienia zatorowości, (c) pierwotne 
lub wtórne nowotwory złośliwe, generalnie o złym roko-
waniu i z ograniczonymi wskazaniami do resekcji.
 
B a d a n i e  a m e r y k ań s k i e
Badanie amerykańskie obejmowało 34 chorych [8]. 
Mediana przeżycia chorych po zabiegach doszczętne-
go usunięcia guza wynosiła 17 miesięcy, w porównaniu 
do 6 miesięcy, gdy zabieg miał charakter niedoszczętny 
(p=0,01). 
Chorzy na mięsaka naczyń krwionośnych żyli kró-
cej niż chorzy na inne typy histologiczne (5 miesięcy vs 
17 miesięcy, p=0,01). Mediana przeżycia chorych z prze-
rzutami wynosiła 5 miesięcy, w porównaniu do 15 miesię-
cy u chorych bez przerzutów (p=0,03). 
Patologia nowotworów serca u dorosłych
P r z e r z u t o w e  n o w o t w o r y  s e r c a
Przerzuty do serca są względnie częste i w badaniach 
sekcyjnych wynoszą 8–12% [11, 12]. Nowotwory złośliwe 
mogą szerzyć się do serca, bezpośrednio je naciekając lub 
drogą krwi. Do nowotworów cechujących się dużą skłon-
nością do dawania przerzutów do serca należą: czerniak, 
rak płuca, rak piersi, mięsaki tkanek miękkich, chłoniaki 
i białaczki [13]. Serce jest względnie rzadziej miejscem 
lokalizacji przerzutów niż inne narządy. Część autorów 
uważa, że komórki nowotworowe, dostające się do serca 
drogą krwi, zostają zniszczone w wyniku skurczów mię-
śnia sercowego, zanim zdążą się w nim zagnieździć. 
N i e z ło ś l i w e ,  p i e r w o t n e  n o w o t w o r y  s e r c a
Śluzak. Śluzak przedsionka jest najczęstszym pierwotnym 
nowotworem serca. W chwili rozpoznania jest zwykle 
guzem małym lub o umiarkowanej wielkości, miękkim 
i kruchym oraz daje niecharakterystyczne objawy kardio-
logiczne lub ogólnoustrojowe. Opisywano rzadkie przy-
padki bezobjawowego olbrzymiego śluzaka lewego przed-
sionka z cechami neowaskularyzacji i kostnienia [14]. Ślu-
zak serca jest nowotworem niezłośliwym bez skłonności 
do złośliwienia. Jednakże śluzakowi serca mogą towarzy-
szyć zmiany atypowe [15]. Średni okres przeżycia chorych 
na śluzakomięsaka wynosi około 12 miesięcy, niezależnie 
od zastosowanego sposobu leczenia [16]. Może wystę-
pować zatorowość [17, 18] i powikłania neurologiczne, 
z zawałem mózgu włącznie [19]. Skłonność do tworzenia 
zatorów wydaje się mieć związek raczej z ruchomością 
śluzaka niż jego wielkością. Powikłania neurologiczne, 
dotyczące chorych z zatorowością nowotworową, obej-
mują tętniak mózgu i przerzuty, które mogą imitować 
obraz kliniczny zapalenia naczyń ośrodkowego układu 
nerwowego lub infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Opi-
sywano przypadki nawrotu śluzaka po zabiegach opera-
cyjnych, szczególnie u chorych z rodzinną skłonnością 
do występowania śluzaka [20]. Z tego względu u takich 
chorych należy corocznie wykonywać badanie echokar-
diograficzne. 
Brodawkowaty włókniak sprężysty. Brodawkowaty włók-
niak sprężysty stanowi około 10% pierwotnych nowo-
tworów serca. Zwykle spotykany jest u starszych chorych 
i wyrasta z zastawki aorty lub zastawki mitralnej. Jest naj-
częstszym spośród wszystkich nowotworów wywodzących 
się z zastawek (85%). Śluzak i włókniak stanowią pozo-
stałe 15%. Nowotwory złośliwe wywodzące się z zastawek 
są wyjątkowo rzadkie. Brodawkowaty włókniak sprężysty 
jest guzem małym o średnicy 0,5–2,0 cm, często mylo-
nym z wyroślami na zastawkach. Zwykle umiejscowiony 
jest na stronie zastawki zwróconej w kierunku przepływu 
krwi, na małej szypule, ma delikatną powierzchnię i nie-
regularny kształt, przypominający liść palmy. Istnieją wąt-
pliwości, czy włókniak sprężysty jest odrębny od wyrośli 
Lambla, które są mniejsze i często spotykane na skądinąd 
3niezmienionych zastawkach u osób w podeszłym wieku. 
Włókniak sprężysty jest również mylony z torbielą krwa-
wą, rzadko spotykaną strukturą torbielowatą, zawierającą 
krew rozwijającą się w obrębie płatków zastawki mitral-
nej. Torbiel krwawa jest osadzona na szerokiej podstawie 
bez szypuły i jest mniej ruchoma niż włókniak sprężysty. 
P i e r w o t n e ,  z ło ś l i w e  n o w o t w o r y  s e r c a
Wstęp. Mięsak naczyń krwionośnych i mięsak niesklasy-
fikowany stanowią 76% mięsaków serca. Rokowanie jest 
złe, a mediana przeżycia wynosi 25 miesięcy [21]. Burke 
i wsp. [22] w badaniu obejmującym 75 chorych na pier-
wotne mięsaki serca wykazali, że mięsak naczyń krwio-
nośnych najczęściej zlokalizowany jest w prawej połowie 
serca, natomiast kostniakomięsak w obrębie lewej połowy 
serca. Nowotwory prawego przedsionka są częściej złośli-
we (zwykle mięsak naczyń krwionośnych), w odróżnie-
niu od nowotworów lewego przedsionka, które są zwykle 
łagodne (śluzak). Nowotworem złośliwym spotykanym 
w lewym przedsionku jest złośliwy włókniak histiocytarny 
[23, 24]. 
Mięsak naczyń krwionośnych. Mięsak naczyń krwiono-
śnych jest najczęstszym nowotworem złośliwym serca [1]. 
W 75% przypadków zlokalizowany jest w prawej poło-
wie serca, najczęściej w prawym przedsionku. Częściej 
występuje u mężczyzn i wiąże się ze złym rokowaniem. 
Zazwyczaj rozrasta się w obrębie ściany przedsionka, 
całkowicie ją zastępując i wypełniając jamę przedsionka. 
Może naciekać sąsiadujące struktury, takie jak: wielkie 
naczynia krwionośne, zastawkę trójdzielną, wolną ścia-
nę prawej komory, przegrodę międzykomorową i prawą 
tętnicę wieńcową. Typowe powikłania, jakie powoduje, 
to: zaburzenia przepływu krwi w jamach serca, prawoko-
morowa niewydolność serca i zaciśnięcie serca. Ma wy-
gląd różnobarwnych zrazików z ogniskami martwiczymi 
i krwotocznymi oraz zawiera układy naczyń wyścielonych 
komórkami nowotworowymi i typowymi anaplastyczny-
mi komórkami śródbłonka. W większości przypadków 
rozpoznawany jest w stadium rozsiewu do płuc, wątroby 
lub mózgu. Chorzy mogą mieć objawy zapaści krążenio-
wej lub krwotoku płucnego. Rokowanie jest gorsze niż 
w przypadku wszystkich pozostałych nowotworów serca. 
Spośród chorych, u których nie wykonano resekcji, 90% 
umiera w ciągu 9-12 miesięcy. Brak doniesień na temat 
skuteczności chemioterapii i radioterapii. W przypadku 
wystąpienia przerzutu, doszczętny zabieg operacyjny 
z następową chemioterapią może wydłużyć przeżycie.
Chłoniak. Pierwotny chłoniak serca jest bardzo rzadkim 
nowotworem, zlokalizowanym zwykle w prawym przed-
sionku [25]. W czasie ostatnich kilku dekad częstość 
zachorowań wzrosła, głównie z powodu rosnącej liczby 
chorych z obniżoną odpornością, zarówno w przebiegu 
infekcji HIV, jak i leczenia immunosupresyjnego. Z tego 
powodu chłoniak uważany jest za stan naglący w onko-
logii, a wczesne rozpoznanie i leczenie mają zasadnicze 
znaczenie. Chociaż rezonans magnetyczny (MRI) jest 
najbardziej czułym badaniem obrazowym to złotym stan-
dardem w diagnostyce pozostaje biopsja chirurgiczna. 
Najczęstszym typem histologicznym jest chłoniak rozla-
ny z komórek B. Rokowanie jest złe. Mediana przeżycia 
wynosi 7 miesięcy. W piśmiennictwie opisywany jest przy-
padek 55-letniej kobiety leczonej z zastosowaniem 6 serii 
R-CHOP (rituksymab, cyklofosfamid, doksorubicyna, 
winkrystyna, prednizolon), po której uzyskano całkowitą 
remisję [26]. Następnie przeprowadzono konsolidacyjną 
chemioterapię megadawkową (rituksymab), z autologicz-
nym przeszczepem komórek macierzystych krwi obwodo-
wej. W przypadku chłoniaków nieziarniczych w stopniu I, 
wnioski z badań z randomizacją wskazują na stosowanie 
samodzielnej chemioterapii lub skróconych schematów 
chemioterapii (opartych na antracyklinach), skojarzonych 
z napromienianiem ograniczonego obszaru. 
Patologia nowotworów serca u dzieci
Ws t ęp
Częstość występowania pierwotnych nowotworów serca 
u dzieci wynosi 0,0017–0,28%. W okresie płodowym 
częstość występowania nowotworów serca wynosi 0,14% 
[27]. Zdecydowana większość pierwotnych nowotworów 
serca u dzieci to nowotwory niezłośliwe; nowotwory zło-
śliwe stanowią jedynie 10%. Wtórne nowotwory złośliwe 
występują 10-20 razy częściej niż pierwotne. Najczęst-
szym nowotworem w okresie płodowym i u dzieci jest 
mięśniak prążkowanokomórkowy, który stanowi ponad 
60% pierwotnych nowotworów serca. Częstość występo-
wania i typy nowotworów są odmienne u dzieci i doro-
słych. U dorosłych nowotwory niezłośliwe stanowią 75%, 
natomiast złośliwe 25%. 
Chirurgiczne usunięcie guza należy rozważyć u cho-
rych z zaburzeniami przepływu krwi, w celu zmniejszenia 
objawów. Rokowanie po chirurgicznej resekcji nowotwo-
rów łagodnych innych niż śluzak jest korzystne. O ile cho-
rzy na pierwotne nowotwory serca mogą odnieść korzyść 
z paliatywnej resekcji, to takie postępowanie nie jest zale-
cane u chorych z przerzutami. Rokowanie u chorych na 
złośliwe, pierwotne nowotwory serca jest szczególnie złe. 
Zabieg operacyjny, chemioterapia i radioterapia mogą 
wydłużyć przeżycie.
N o w o t w o r y  s e r c a  w  o k r e s i e  n i e m o w l ę c y m
 
Opisywano związek nowotworów serca z obecnością 
obrzęku płodowego [28]. W okresie od marca 1977 r. do 
marca 2007 r. rozpoznano 27 przypadków pierwotnych 
nowotworów serca u niemowląt [29]. Wstępną diagnozę 
stawiano w okresie noworodkowym na podstawie obec-
ności szmerów sercowych (11 przypadków). Nie było 
różnicy w częstości występowania w zależności od płci. 
Kardiomegalję stwierdzono u 14 chorych na przeglądo-
wych zdjęciach klatki piersiowej. Na podstawie badania 
echokardiograficznego rozpoznano mięśniaka prążkowa-
nokomórkowego u 20 chorych, włókniaka u 2 chorych, 
potworniaka osierdzia u 2 chorych i nowotwory nieskla-
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5syfikowane u 3 chorych. Większość nowotworów była 
zlokalizowana w lewej komorze. W trakcie kontynuowa-
nia badań diagnostycznych u 11 chorych obserwowano 
epizody zaburzeń rytmu, 5 chorych wymagało interwencji 
chirurgicznej, przy okazji której uzyskano histopatolo-
giczne potwierdzenie nowotworu. Trzech chorych zmarło 
z powodu powikłań kardiologicznych. U 75% chorych na 
mięśniaka prążkowanokomórkowego wystąpiły objawy 
stwardnienia guzowatego. Spośród chorych na mięśniaka 
prążkowanokomórkowego samoistną regresję stwierdzo-
no u 13 chorych. 
Metodą diagnostyczną z wyboru, umożliwiającą 
wczesne rozpoznanie, jest echokardiografia. Wykonywa-
nie innych badań obrazowych u dzieci, np. angio-MRI, 
nie wnosi dodatkowych korzyści. 
Ponieważ większość nowotworów ma przebieg 
łagodny, chorzy powinni być poddawani dokładnym 
badaniom kontrolnym w związku z ryzykiem wystąpie-
nia zaburzeń rytmu. Zabieg chirurgiczny jest konieczny 
w przypadku istnienia poważnych objawów wynikających 
z zaburzeń przepływu krwi w jamach serca. Jedną z opcji 
jest przeszczep serca u chorych z zagrożeniem życia, 
u których nowotworu nie można usunąć. 
P i e r w o t n e ,  n i e z ło ś l i w e  n o w o t w o r y  s e r c a
Mięśniak prążkowanokomórkowy. Mięśniak prążkowano-
komórkowy jest najczęstszym nowotworem niezłośliwym 
u dzieci, stwierdzanym u ponad 60% chorych na stward-
nienie guzowate. Chociaż nowotworowy charakter mię-
śniaka prążkowanokomórkowego pozostaje przedmiotem 
kontrowersji, przyjmuje się, że jest to guz wywodzący się 
z komórek mięśnia sercowego, raczej hamartoma niż 
typowy nowotwór. Cechuje się wrodzonym początkiem 
i ograniczonym potencjałem wzrostu. Zbudowany jest 
z klasycznych komórek gwiaździstych [30]. Często wy-
stępuje wieloogniskowo. Rozpoznanie zaburzeń rytmu 
u dzieci stanowi podstawę do dokładnego badania echo-
kardiograficznego całego serca.
 
Włókniak. Włókniak jest łagodnym nowotworem serca, 
mogącym występować w każdym wieku, jednak w przytła-
czającej większości jest spotykany u chorych poniżej 10 
roku życia, stanowiąc tym samym drugi, pod względem 
częstości występowania, nowotwór serca u dzieci Zwy-
kle ma postać litego, twardego, dobrze ograniczonego 
guza, o silnej echogeniczności. Praktycznie zawsze wy-
stępuje jako guz odosobniony, zlokalizowany w wolnej 
ścianie lewej komory lub w przegrodzie międzykomo-
rowej, podobnie jak mięśniak prążkowanokomórkowy. 
U pacjentów występują zaburzenia rytmu lub zaburzenia 
przepływu krwi i istnieje duże ryzyko nagłego zgonu. 
Zastoinowa niewydolność krążenia jest związana z za-
burzeniami kurczliwości mięśnia sercowego. Włókniaki 
zlokalizowane w przegrodzie międzykomorowej często 
powodują zaburzenia rytmu i asymetryczny przerost 
przegrody, który może być mylony z prawdziwą kardio-
miopatią przerostową.
Zapalny guz miofibroblastyczny. Zapalny guz miofibro-
blastyczny rozpoznawany jest głównie u dzieci i młodych 
dorosłych i wyjątkowo rzadko występuje w sercu. Zbu-
dowany jest ze zróżnicowanych miofibroblastów, którym 
towarzyszą komórki zapalne. Uważany jest za nowotwór 
niezłośliwy, ale z racji lokalizacji mogący powodować 
śmiertelne powikłania. Ze względu na rzadkość jego wy-
stępowania w sercu cała wiedza na jego temat opiera się 
na lokalizacjach pozasercowych, a jego biologia nie jest 
dokładnie poznana [31].
 
P i e r w o t n e ,  z ło ś l i w e  n o w o t w o r y  s e r c a
Mięsak prążkowanokomórkowy. Guz zbudowany z ma-
łych okrągłych komórek stanowi dylemat diagnostyczny. 
W różnicowaniu należy brać pod uwagę mięsaka prąż-
kowanokomórkowego, chłoniaka, raka pochodzenia 
neuroendokrynnego, rakowiaka, guz desmoplastyczny 
[32]. Mięsak prążkowanokomórkowy jest najczęstszym 
mięsakiem serca u dzieci [1]. Występuje jednakowo 
często u obu płci i jest wieloogniskowy u 60% chorych. 
Ma tendencję do przerzutowania i nawrotów. Wyrasta 
z komórek embrionalnych przegrody, co może wyjaśniać 
jego częste występowanie u dzieci. Mikroskopowo, ko-
mórki cechują się pleomorficznym jądrem, kwasochłon-
ną cytoplazmą i strukturą zwykle zbliżoną do komórek 
mięśni. Często nacieka zastawki lub zakłóca ich pracę. 
Jednakowo często lokalizuje się we wszystkich jamach 
serca. Cechuje się szybkim wzrostem i może naciekać 
osierdzie w chwili rozpoznania. Około 75% mięsaków 
prążkowanokomórkowych stwierdzanych jest u dzieci po-
niżej pierwszego roku życia. W przypadku małych guzów 
możliwe jest usunięcie chirurgiczne. Jednakże u więk-
szości chorych zaawansowanie miejscowe i przerzuty 
odległe oraz słaba odpowiedź na napromienianie i/lub 
chemioterapię sprawiają, że okres przeżycia jest krótszy 
niż 12 miesięcy.
Najnowsze osiągnięcia w diagnostyce nowotworów 
serca
Różnicowanie pomiędzy złośliwymi a niezłośliwymi 
pierwotnymi nowotworami serca można przeprowadzić 
na podstawie: echokardiografii, objawów przerzutów 
odległych, biopsji. W przeciwieństwie do dobrze ograni-
czonych nowotworów niezłośliwych, nowotwory złośliwe 
naciekają okoliczne tkanki, przerywają ciągłość struktur 
anatomicznych, naciekają lub zatykają naczynia, poważ-
nie zaburzają czynność serca.
Większość nacieków nowotworowych na serce jest 
niespecyficzna i klinicznie bezobjawowa. Przerzuty do 
mięśnia sercowego rzadko imitują zawał [33]. Wyjątkiem 
są przerzuty zlokalizowane na przedniej i bocznej ścianie 
lewej komory, które mogą powodować zmiany w elektro-
kardiogramie, imitujące ostry zawał mięśnia sercowego. 
U chorych z przerzutami do serca raka płaskonabłonko-
wego występuje uniesienie odcinka ST w zapisie EKG 
oraz napadowy częstoskurcz nadkomorowy. 
6Główną metodą diagnostyczną jest echokardiogra-
fia. Zwłaszcza echokardiografia przezprzełykowa pozwa-
la na szczególnie dokładne obrazowanie jam serca, gdyż 
wiązka ultradźwięków omija płuca, kości i mięśnie, które 
zwykle zakłócają jej przebieg. Duże guzy nowotworowe, 
położone w prawej komorze serca, są dostępne biopsji 
pod kontrolą transtorakalnej echokardiografii [34].
Tomografia komputerowa (TK) o wysokiej rozdziel-
czości może być pomocna w rozróżnianiu tkanek. Bardzo 
przydatne do oceny stopnia zaawansowania guzów serca 
jest badanie rezonansu magnetycznego [35]. Pozwala na 
określenie rozległości guza i ocenę naciekania naczyń 
i osierdzia. Umożliwia również odróżnienie guza od 
mięśnia sercowego, skrzepu, wyrośli i artefaktów wywo-
łanych przepływem krwi. Kompletne badanie MRI serca 
składa się zarówno ze statycznych obrazów morfologicz-
nych, wykonanych z wykorzystaniem sekwencji spin-
echo, techniki pojedynczego strzału, czasów relaksacji 
T1 i T2 oraz eliminacji sygnału od tkanki tłuszczowej, jak 
i obrazów dynamicznych, wykonanych z wykorzystaniem 
techniki steady-state free precision. Dalsze różnicowanie 
tkanek może być dokonane przy pomocy badania MRI, 
z tak zwanym opóźnionym wzmocnieniem po podaniu 
środka kontrastowego. Gdy nie jest możliwe dokładne 
określenie typu guza, badanie MRI często jest pomocne 
w różnicowaniu między guzem złośliwym a niezłośliwym. 
Analogicznie do punkcji opłucnej u chorych z wysiękiem 
opłucnowym w przebiegu raka płuca, punkcja worka 
osierdziowego może być pomocna w rozpoznaniu mię-
saka prawego przedsionka. Zawsze przy podejrzeniu 
nowotworu, przed planowanym leczeniem operacyjnym 
konieczne jest wykluczenie przerzutów odległych. 
Tab. III. Badania diagnostyczne
Rozpoznanie wstępne 
Zdjęcie przeglądowe klatki piersiowej
EKG












Najnowsze osiągnięcia w leczeniu nowotworów serca
L e c z e n i e  w y s i ęk u  o s i e r d z i o w e g o
Tamponada serca, wywołana wysiękiem osierdziowym czy 
guzem zaciskającym osierdzie, może mieć skryty początek 
i zostać łatwo przeoczona u pacjenta z rozsiewem nowo-
tworowym. Wykonanie okienka w worku osierdziowym 
może być przydatne w przypadku nawracania wysięku, 
ale nie zapobiega jego ponownemu gromadzeniu [36].
L e c z e n i e  o p e r a c y j n e
Opisywane są różne techniki chirurgiczne, z zabiegami 
na otwartym serce włącznie [37]. Chirurgicznym zabie-
giem z wyboru jest całkowita resekcja guza, połączona 
z zabiegiem rekonstrukcyjnym, jeśli taki jest konieczny 
[38]. Coraz częściej stosowane są techniki małoinwazyj-
ne (minitorakotomia) zamiast standardowej sternotomii. 
W doniesieniu, pochodzącym z New York-Presbyterian 
Hospital/Columbia Presbyterian Medical Center, taką 
technikę zastosowano u 34 chorych, u których wykona-
no zabiegi całkowitej resekcji guzów zlokalizowanych 
w przedsionkach [39]. Nie stwierdzono wydłużenia czasu 
trwania zabiegu ani wzrostu częstości poważnych powi-
kłań. Zaobserwowano natomiast szybszy powrót do zdro-
wia chorych po zabiegach małoinwazyjnych. 
Pomocne w resekcji pierwotnych nowotworów serca 
są techniki wspomagane endoskopowo [40, 41]. Opisy-
wano przypadek brodawkowatego włókniaka sprężystego 
koniuszka lewej komory, usuniętego drogą sternotomii 
wspomaganej torakoskopią. Zastosowanie endoskopowe-
go ssaka zamiast chwytaka w celu usuwania guza pozwala 
na nieskomplikowane usuwanie guza en bloc. Szczegóło-
we informacje, uzyskane przed operacją, na temat loka-
lizacji guza, jego wielkości i powiązania z wsierdziem, 
ułatwiają planowanie zabiegu operacyjnego i pozwalają 
na skuteczniejsze leczenie głęboko położonych nowotwo-
rów lewej komory.
Do zabiegów rekonstrukcyjnych wykorzystywane są: 
osierdzie bydlęce, siatka dakronowa i sztuczne zastaw-
Tab II. Objawy guzów serca i osierdzia
Objawy
1. Objawy ogólnoustrojowe lub konstytucjonalne: anoreksja, 
znużenie 
2. Objawy zaburzenia przepływu krwi w sercu: ból w klatce piersiowej, 
ból dławicowy, zawroty głowy, omdlenie, nagły zgon 
3. Inne objawy sercowe: kołatania serca w wyniku zaburzeń rytmu 
– nawracająca tachykardia komorowa, migotanie przedsionków, 
duszność wysiłkowa, ortopnoe, napadowa duszność nocna, kaszel, 
krwioplucie [• patrz niżej] 










Wysięk osierdziowy, tamponada serca
Wysięk opłucnowy
Ostry obrzęk płuc
•  Piazza i wsp. [10] opisał grupę 21 chorych na pierwotne nowotwory 
serca, w której najczęstszym objawem u dorosłych była duszność (38%) 
i powikłania zatorowe w ośrodkowym układzie nerwowym (24%), 
podczas gdy u dzieci najczęściej występowały objawy niedotlenienia 
(50%) 
7ki. Możliwości resekcji guzów komór są ograniczone ze 
względu na brak odpowiedniego materiału do uzupeł-
niania ubytków mięśni komór. Chociaż transplantacja 
serca jest technicznie możliwa, to jednak nie jest zalecana 
u chorych na nowotwory serca ze względu na: małą liczbę 
dawców, długą listę oczekujących na przeszczep, zacho-
rowalność i śmiertelność związaną z immunosupresją, jak 
również potencjalny wpływ immunosupresji na pozosta-
wione komórki nowotworowe. Również przeżycia odległe 
chorych na nowotwory inne niż łagodne są ograniczone, 
co sprawia, że przeszczep serca również z tego względu 
jest złym rozwiązaniem [43].
Tym niemniej w szczególnych sytuacjach, przy obec-
ności małego guza przerzutowego, agresywne leczenie 
chirurgiczne polegające na usunięciu całego guza, może 
skutkować długoletnim przeżyciem [44]. 
R a d i o t e r a p i a
W literaturze opisano jeden przypadek chorego na wyso-
kozłośliwego mięsaka serca wyleczonego po zastosowa-
niu hyperfrakcjonowanej radioterapii (dwa razy dziennie) 
dawką 7050 cGy, skojarzonej z równocześnie podawaną 
5-jododeoksyurydyną jako radiouczulaczem [45]. 
C h e m i o t e r a p i a
 
Piggot i wsp. przedstawili wyniki indukcyjnej i uzupeł-
niającej chemioterapii (opartej na doksorubicynie), sko-
jarzonej z doszczętnym usunięciem guza i rekonstrukcją 
prawego przedsionka przy pomocy osierdzia bydlęcego 
[46]. Koga i wsp. przedstawili wyniki leczenia wysokozło-
śliwego mięsaka miofibroblastycznego [47]. Z powodu 
nawrotu miejscowego chorzy otrzymali chemioterapię 
opartą na doksorubicynie i ifosfamidzie, a następnie byli 
napromieniani. Skutecznym lekiem w leczeniu mięsaka 
naczyń krwionośnych, zlokalizowanego na skórze głowy 
i twarzy jest docetaksel. Po 5 cyklach chemioterapii do-
cetakselem (30 mg/m2 w dniach 1, 8, 15, powtarzane co 
14 dni) obserwowano częściową odpowiedź [48]. Opisy-
wano przypadek odpowiedzi na leczenie u 49-letniego 
chorego na mięsaka naczyń krwionośnych z objawami 
tamponady serca, który otrzymał docetaksel skojarzony 
z napromienianiem [49]. Leczenie było dobrze tolerowa-
ne. Wystąpił jedynie popromienny odczyn w przełyku, 
wymagający zmiany diety na papkowatą, który ustąpił 
miesiąc po zakończeniu leczenia. Badanie PET, wykona-
ne 12 miesięcy od rozpoznania, nie uwidoczniło nawrotu 
miejscowego ani przerzutów. 
Wnioski
Zabieg chirurgiczny nadal pozostaje główną metodą 
leczenia nowotworów serca. Rola indukcyjnej chemio-
terapii i radioterapii jako leczenia pierwszego rzutu jest 
ograniczona ale takie postępowanie może być korzystne 
i powinno być brane pod uwagę u wybranych chorych. 
W przypadku przerzutów do serca w przebiegu terminal-
nej fazy choroby nowotworowej, paliatywna chemiotera-
pia, radioterapia lub zabieg operacyjny mogą powodować 
przejściowe zmniejszenie lub ustąpienie objawów. Lecze-
nie chorych na złośliwe nowotwory serca ma charakter 
skojarzony i wielodyscyplinarny, dlatego powinno być 
prowadzone w wyspecjalizowanych ośrodkach. 
Patricia Tai MD, PhD
Department of Radiation Oncology
Allan Blair Cancer Centre
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